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R0 209,135 Los métodos de imagen han adquirido un importante papel en la evalua-

cion, diagndstico, comprensioén y seguimiento de las enfermedades y ano-
malfas pedidtricas. La Radiologfa pedidtrica se suele desarrollar en todos
sus aspectos en el dmbito hospitalario; sin embargo, contintia siendo fun-
damental para el diagndstico de ciertas enfermedades en Atencidn
Primaria (AP).

En este taller estudiaremos los signos radioldgicos basicos de los estu-
dios convencionales; repasaremos la patologfa més prevalente en AP des-
de el punto de vista radioldgico, con especial hincapié en la radiografia
(Rx) de tdrax, Rx de la via aérea superior y del sistema esquelético; revi-
saremos las variantes de la normalidad que con mds frecuencia pueden
ser confundidas con patologfa, asi como variantes anatdmicas y del de-
sarrollo; se estudiardn los signos radioldgicos de algunas patologfas infre-
cuentes, pero con repercusiones potencialmente graves sobre la salud
del nifio; y comentaremos brevemente el estado actual del diagndstico
por imagen en Pediatrfa.
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*  Rotacidn: se valora viendo la distancia entre los
cuerpos vertebrales y el extremo medial de las
claviculas, asf como los extremos anteriores de
las costillas.

*  Inspiracion: contaremos los arcos costales ante-
riores hasta la clpula diafragmética que es ante-
rior, debe coincidir el diafragma con el sexto arco
costal anterior.

* Penetracién: ya es un aspecto menos importante
gracias a la Rx digital.

Una vez tenidas en cuenta estas sencillas cuestiones
pasamos a la lectura de la Rx.

Torax normal

Este es el primer problema que nos encontramos, definir
la normalidad, teniendo en cuenta que hablamos del ser
humano en periodo de crecimiento con todas sus varia-
ciones anatdmicas y de desarrollo.

El térax del neonato: se ha comparado con la pantalla
de una ldmpara, de morfologfa trapezoidal y costillas ho-
rizontales. El térax del nifio mayor: va adquiriendo la
morfologfa rectangular tipica del adulto, siendo mayor su
didmetro vertical.

Andlisis sistematico

La Rx de tdrax suele realizarse para examinar el parén-
quima pulmonar. Para evitar la pérdida de informacién del
resto de las estructuras, deben evaluarse primero todos
los demds componentes de la Rx. Debemos ver la pared
tordcica, el diafragma y la pleura. Importante la columna y
regiones paravertebrales. La trdquea y los bronquios prin-
cipales y segmentarios, el corazdn, los vasos pulmonares y,
por Ultimo, estudiaremos el parénquima pulmonar.

El timo

Es un drgano mediastinico anterior que se visualiza en las
Rx de lactantes y nifios pequefios menores de 2 afios. Un

Iébulo timico grande puede simular una masa o una neu-
monia del [6bulo superior o incluso una cardiomegalia. En
la proyeccién AP el timo es una densidad de partes blan-
das que se proyecta a ambos lados del mediastino supe-
rior hasta el cuarto cartflago condrocostal aproximada-
mente.

Los vasos pulmonares y los bronquios se pueden vi-
sualizar a través del timo, lo que ayuda a diferenciarlo de
masas y neumonias. El timo es blando y estd improntado
por las costillas, por lo que con frecuencia se aprecia el
signo de la ola. Es también muy tipico el signo de la vela
timica La Rx lateral ayuda a diferenciar del timo de la car-
diomegalia. Otro signo que nos ayuda a diferenciar timo
grande de cardiomegalia es el signo del hilio tapado.

La infeccion respiratoria

La infeccién de las vias respiratorias supone la principal
causa de utilizacion de los servicios de salud en todos los
paises de nuestro entorno.

Los virus constituyen la principal causa de infeccidn
pulmonar en los nifios, especialmente en los menores de
5 afios. La infeccién pulmonar puede afectar a:

*  Espacios aéreos periféricos (alveolos) donde se
produce el intercambio gaseoso: neumonia con
consolidacién segmentaria o lobar; cuyo origen
suele ser bacteriano.

*  Vias de conduccidn con reaccidén inflamatoria de
bronquios y bronquiolos. Su origen suele ser vi-
ral, dando lugar a la bronquitis aguda v la bron-
quiolitis.

* i se afectan ambos espacios estamos ante la
bronconeumonia, que puede ser de origen viral
o bacteriano.

Papel de la radiologia

Consiste en confirmar o excluir una infeccién pulmonar
sospechada clinicamente, localizarla anatdmicamente y
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valorar su progresioén o la aparicion de complicaciones.
En general, todas las neumonfas bacterianas y las infec-
clones viricas se parecen macroscopicamente.

El radidlogo al menos debe diferenciar si la enferme-
dad es de origen viral o bacteriano y saber buscar algu-
nos hallazgos que veremos para intentar saber qué agen-
te patdgeno concreto es el causante.

Infecciones virales

Se manifestardn como bronquiolitis aguda, cuyo sustrato
es la obstruccidn inflamatoria de las vias respiratorias de
conduccidn, en nifios menores de 2 afios y como bron-
quitis aguda en nifios mayores. Hasta en un 50-80% de
los casos se puede demostrar la infeccién por el virus
respiratorio sincitial, otros agentes son el virus parain-
fluenza, virus de la gripe y adenovirus.

La infeccién da lugar a edema inflamatorio de la via a¢-
rea de conduccidn con necrosis celular y gran produc-
cion de moco. Esta secuencia patoldgica puede explicar

los hallazgos radiogrdficos:

*  Engrosamiento peribronquial, dando lugar a den-
sidades lineales, mds en regiones parahiliares.

* Areas focales de opacificacion bilaterales.

*  Atelectasias cambiantes por tapones de moco.

* Areas de atrapamiento aéreo.

*  Los derrames en las consolidaciones son raros.
Infecciones bacterianas
Son causa importante de morbilidad en la infancia. El
agente etioldgico implicado mds frecuentemente es el
Neumococo, aunque también puede ser el hemofilus, el

estafilococo y las clamidias en nifios menores de 3 meses.

Actualmente, las infecciones causadas por neumoco-
cos resistentes son problemdticas, y provocan con fre-
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cuencia derrames pleurales y empiemas que son refrac-
tarios a los tratamientos conservadores habituales.

Hallazgos radiologicos
* Consolidacién lobar segmentaria.
*  Frecuente broncograma aéreo.
*  No suele haber pérdida de volumen.
*  Radiogrdficamente se resuelve en 2-4 semanas.

* No suele ser necesaria la Rx de tdrax de segui-
miento durante la convalecencia, a no ser que
exista sospecha de complicaciones como absce-
s0s, neumatoceles, neumotdrax, derrame v fistula
broncopleural.

* Cuando se hace la Rx de seguimiento se tiende a
realizarla demasiado pronto.

Se deben hacer a los 14-21 dias de la resolucion com-
pleta de los sintomas.

Algunas consolidaciones en la fase precoz pueden apa-
recer como nddulos parenquimatoso redondos, con as-
pecto de masa. Son las llamadas neumonias redondas,
que se ven en nifios menores de 8 afios y son causadas
por el neumococo. Si se repite la Rx a las pocas horas ya
se verd una consolidacion tipica,

Neumonias por Mycoplasma

El Mycoplasma pneumoniae causa hasta el 30% de las
neumonias de los nifios mayores. Este organismo no es
una bacteria ni un virus. £l curso clinico suele variar des-
de una enfermedad indolente con malestar, letargia v
disnea hasta una neumonia aguda con tos, fiebre y mial-
gas.

Manifestaciones radiologicas

*  Similares a las producidas por los virus.
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El patrén més frecuentes en del infiltrado parahi-
liar peribronquial bilateral.

En nifios mayores y adolescentes es frecuente el
infiltrado reticulo-nodular unilobular; hay que
considerar la infeccién por Mycoplasma siempre
que tengamos este patron.

Derrames pleurales infrecuentes.
Aumento de tamafio de ganglios mediastnicos.
Tuberculosis

Su frecuencia estd aumentando, favorecida por la inmi-
gracion, la pobreza y el SIDA.

Tuberculosis (TBC) primaria: consolidacion lobar seg-
mentaria. Se disemina hacia los ganglios regionales ipsila-
terales.

Debemos sospechar TBC si aparece enfermedad del
espacio aéreo junto a adenopatias hiliares o derrame, y si
el nifio no presenta una enfermedad aguda.

Con el desarrollo de resistencias aparecen involucién
de las reacciones inflamatorias parenquimatosas y calcifi-
cacion ganglionar.

Sila enfermedad progresa podemos encontrar cavita-
cidn, diseminacidn bronquial. La clinica serd florida y la Rx
patoldgica bastante tipica.

Reactivacion secundaria, es mds frecuente en el adulto.

TBC miliar por diseminacidn hematdgena. Suele darse
dos meses después de la primoinfeccidn. Cursa con fie-
bre, astenia y afectacion del estado general. En la Rx apa-
rece un patrén micronodular bilateral.

El asma

Es la enfermedad crdnica mas frecuente de la infancia
y la que genera mayor nimero de visitas a demanda
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en la consulta de Pediatria de Atencién Primaria. El as-
ma no suele afectar a lactantes pequefios, aunque los
nifios que seran asmadticos s que tienen mayor fre-
cuencia de bronquiolitis o infecciones virales del trac-
to respiratorio inferior en los dos primeros afios de
vida.

Hallazgos radiologicos
*  Hiperinsuflacién.
*  Infittrados parahiliares peribronquiales.

*  Atelectasia lobar o segmentaria que se malinter-
preta como infeccidn bacteriana.

*  No suele haber mds frecuencia de infecciones
bacterianas, pero si de infecciones virales y por
Mycoplasma que pueden causar estragos en el
pulmdn del asmdtico y ademds exacerban el cua-
dro asmético.

* Las consolidaciones bacterianas son iguales que
en el resto de los pacientes y no empeoran el as-
ma.

Complicaciones
*  Neumomediastino y neumotdrax.

*  ;Cudndo hacer una Rx! Es muy discutible si de-
bemos o no obtener Rx en las exacerbaciones.
En general, los pacientes con sibilancias y febricu-
la no necesitan una Rx. Se deben realizar Rx an-
te la sospecha de barotrauma (neumotdrax o
neumomediastino) o cuando haya fiebre alta
persistente.

EVALUACION DE LA ViA AEREA SUPE-
RIOR

La Rx lateral es la piedra angular para el estudio de la
via aérea superior: obstruccidn nasal, hiperplasia de te-
jido linfoide, estridor, cuerpo extrafio, epistaxis, ron-
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quera.

En esta imagen de la regién laringea se aprecia la for-
ma de dedo de la epiglotis, asi como los finos repliegues
ariepigldticos. En la Rx AP se aprecian los hombros sub-
gléticos simétricos normales.

Las estructuras anatdmicas que debemos valorar son:
las fosas nasales, faringe, laringe.

La Rx lateral se debe hacer en inspiracién con el cuello
extendido, lo que entrafia dificultades en nifios pequefios
no colaboradores.

Es muy importante la valoracidn de tejidos blandos
prevertebrales. Se deben comparar con el tamafio de los
cuerpos vertebrales C2 y C3, los tejidos blandos no de-
ben ser mayores de dos tercios del tamafio de estas vér-
tebras.

La Rx lateral de cavum se realiza para valorar el ta-
mario de adenoides y amigdalas, sin embargo estas es-
tructuras presentan un tamafio muy variable. El valor
de la Rx es muy relativo, ya que amigdalas y adenoides
pueden ser grandes en nifios sanos asintomaticos, y
raras veces proporciona informacidn adicional a la clf-
nica.

El aumento de tamafio adenoideo, para ser significati-
vo, debe ocupar y casi obliterar la nasofaringe. El aumen-
to de tamafio de la amigdala palatina puede producir una
gran masa de tejido blando en la oro e hipofaringe. El au-
mento de tamafio de amigdalas y adenoides es la causa
mas frecuente de obstruccién de la via aérea superior
asociada al suefio. Puede conducir a hipoxemia cronica y
en casos graves incluso a cor pulmonale.

Epiglotitis

Aunque no es una patologia de Atencién Primaria quiero
detenerme unos segundos en este cuadro.

En la Rx apreciamos el aumento de tamafio de la epi-
glotis v los repliegues. Actualmente, este cuadro es me-
nos frecuente gracias a la inmunizacién contra hemofilus
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'y NEUMoCoco.
Crup

En la Rx lateral se aprecia la epiglotis y repliegues de ta-
mafio normal y una estenosis subglética, que adopta una
morfologia de uve invertida perdiéndose los hombros
subgléticos.

Este cuadro se denomina crup.

Se dice que es la causa mds frecuente de estridor en la
infancia. La mayorfa son de origen viral (influenza y pa-
rainfluenza).

El cuadro completo es una laringotraqueobronquitis.

El propdsito de la Rx no es el diagndstico, sino excluir
otra causa de estridor como cuerpo extrafio, hemangio-
ma subglético..

Senos paranasales

La nariz y los senos paranasales no se desarrollan com-
pletamente hasta la pubertad. Las cavidades de los senos
maxilares y celdillas etmoidales estdn presentes al mo-
mento de nacimiento y tienen un crecimiento paralelo,
no se verdn hasta los 3-6 meses de edad y alcanzan un
tamafio adulto a los 10-12 afios. La neumatizacidn del se-
no esfenoidal y frontal comienza entre el afio y los 2
afos. Los senos frontales se identificardn cuando alcan-
cen el reborde orbitario superior, sobre los 8-10 afios, y a
veces nunca se desarrollaran.

Los senos que mds frecuentemente se afectan por pro-
cesos inflamatorios son los maxilares, frontales y las celdi-
llas etmoidales anteriores. Todos ellos drenan al meato
medio en la fosa nasal a través del complejo ostiomeatal.

Los senos paranasales deben estudiarse en proyeccién
AR Waters y lateral.

Los senos paranasales en los nifios pequefios estdn
menos aireados, la mucosa es redundante, y los rebordes
dse0s se marcan menos, por eso son méds dificiles de es-
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tudiar

La afectacidn de los senos se caracteriza por una opa-
cificacidn de los mismos por engrosamiento mucoso,
quiste de retencidn o pélipos y también por la presencia
de niveles hidroaéreos.

La correlacion entre la opacificacién de los senos y la
clinica infecciosa aumenta en los nifios de més de un afio.

Es importante distinguir tanto clinica como radioldgi-
camente las infecciones virales simples y la inflamaciones
alérgicas, de las infeccién bacterianas por neumococo,
hemofilus o estaflococo que requieren antibioterapia.

Con frecuencia es dificil diferenciar la rinitis aguda de la
sinusitis. En la infancia el diagndstico de sinusitis no puede
basarse en un engrosamiento mucoso u opacificacion sin
clinica compatible. No obstante, la presencia de niveles
hidroaéreos es mucho mds sugestiva de afectacidn sinu-
sal.

En la sinusitis crénica, con frecuencia encontramos un
engrosamiento de la mucosa a veces irregular, de aspecto
polipoideo, opacificacion total por liquido o quiste de re-
tencidn, osteopenia, esclerosis...

PATOLOGIA DEL SISTEMA ESQUELETICO

Es evidente que no tenemos tiempo para ver toda la pa-
tologfa del sistema esquelético, por lo que he realizado
una seleccion de lo que considero puede ser mds intere-
sante.

Imagenes normales que simulan patologia
Los cambios que se producen en el sistema esquelético
durante el crecimiento dan lugar a mdtiples variaciones

anatémicas que pueden inducir a error:

|. Osteoesclerosis y reaccion periostica del re-
cién nacido.

2. Canales nutricios prominentes. Son frecuentes
en la infancia y no deben ser confundidas con I-
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neas de fractura.

Fenomeno de vacio articular. La traccion de una
articulacién causa presion negativa, por lo que
el nitrdgeno disuelto pasa a estado gaseoso y se
ve como una fina linea radiolucente que puede
confundirse con fractura.

Sincondrosis isquiopubiana. Es uno de los hallaz-
gos normales que con mds frecuencia se confun-
de con patologfas como callos de fractura, tumo-
res, osteomielitis..., sobre todo si es asimétrica.
Cuando la osificacion es simétrica es mds fécil de
interpretar como hallazgo normal.

Nucleos de osificacion. Especialmente numero-
sos en el codo, lo que dificulta su interpretacion.
Cualquier epffisis o apdfisis pueden desarrollarse
a partir de centros multiples de osificacion. Antes
de la fusidn, los osiculos separados pueden simu-
lar fracturas.

* Centros secundarios en la apdfisis coracoides
y el acromion.

* Epffisis cubital distal.

* Nucleos accesorios en rétula.

¢ Hendidura epifisaria tibial distal.

* Nucleo accesorio del quinto metatarsiano.
Seudofracturas.

Defectos corticales benignos. Son lesiones au-
tolimitadas que curan con esclerosis y que hay
que reconocer para no tratarlas ni pedir otras
pruebas complementarias. Generalmente son
hallazgos casuales.

Quistes oseos.

Espina bifida oculta.
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TRAUMATISMO OSEO

Solo recordar que la valoracidn adecuada del esqueleto,
especiamente en Traumatologfa, requiere al menos de
dos proyecciones perpendiculares entre st AP v L.

Los extremos proximales y distales de hueso afecta-
dos deben ser incluidos en la Rx recogiendo las articula-
ciones proximas.

Las placas comparadas del miembro contralateral no
deben formar parte de la rutina, aunque a veces son ne-
cesarias.

Pasamos a ver varias imdgenes de fracturas.

DISPLASIA DEL DESARROLLO
DE LA CADERA

Parece ser que el sustrato de esta enfermedad es una in-
estabilidad ligamentaria y articular que conducirfa a algin
grado de luxacidn, y este fendmeno inicial posteriormen-
te provocard una displasia acetabular.

Es crucial el diagndstico precoz, por lo que la explora-
cidn de caderas forma parte de la exploracién clinica ha-
bitual del recién nacido. Se valorard la asimetria de plie-
gues, el acortamiento de muslo, la desviacidn de la vulva
y las maniobras de Ortolani y Barlow.

Sin embargo, los hallazgos de esta exploracion con
frecuencia son confusos, y muchas veces se interpre-
tan erréneamente los chasquidos tendinosos benig-
nos.

Actualmente, se propugna la ecografia de caderas en-
tre las 4-8 semanas de vida, aunque nosotros la realiza-
mos en nifios mayores, siempre que su tamafio no su-
ponga un obstdculo, ante una exploracién patoldgica y
cuando existen factores de riesgo.

Hallazgos radiologicos
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Cuando estd establecida es muy facil.
¢ Retraso de osificacion de cabeza femoral.

¢ Desplazamiento hacia fuera y arriba del fémur.

*  Cualquierlinea es andmala. La de Perkins es la de
mds utilidad en el neonato: desde el borde lateral
del acetdbulo, debe pasar por la mitad de la me-
tdfisis femoral. Si pasa medial al pico mds interno
de la metdfisis es anormal.

*  Verticalizacién del acetdbulo.

Hallazgos ecograficos

La ecografia es una prueba dindmica que permite estu-
diar la cadera en situacidn de estrés.

*  Permite ver la cabeza cartilaginosa femoral.

*  Se explora la cadera en posicidn neutra en fle-
xidn o extension y después se realiza un Barlow
modificado.

*  Setraza una linea desde el iliaco y debe atravesar
la cabeza femoral para quedar por debajo de ella,
al menos el 40% de la misma.

* A veces encontramos acetdbulos planos con es-
casa cobertura, pero con caderas estables en el
estudio dindmico.

*  Se puede detectar:

Cadera firme.

Movilidad dentro de un rango normal de
menos de 6 mm.

Subluxacidn que consiste en el desplazamien-
to lateral de la cabeza femoral.

Luxacidén que consiste en desplazamiento
posterolateral de la cabeza femoral.
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DOLOR EN EXTREMIDADES INFERIORES

2.

Enfermedad de Perthes. Es la osteocondrosis o
necrosis aséptica mds frecuente. No se sabe bien
la etiologfa. Falta de aporte sanguineo que pro-
voca un cese temporal de crecimiento de la epi-
fisis, que se vuelve esclerdtica e irregular Cuando
los osteoclastos comienzan a reabsorber hueso
se fragmenta la cabeza. Posteriormente se re-
modela y osifica, pudiendo aparecer deformida-
des.

Sinovitis transitoria. La ecografia de caderas es
la herramienta mds Util para detectar derrame
articular, los hallazgos son inespecfficos por lo que
el contexto clinico es fundamental.

Epifisiolisis. Parece que la etiologfa es una simple
anomalia mecdnica por un estrés crdnico sobre
la region fisaria. Suele ser unilateral.

Enfermedad de Sever.

Enfermedad de Osgood-Schlatter.
Osteocondritis disecante.

Fractura de estrés.

Fractura.

Callos de fractura.

Osteomielitis.

Espondilodiscitis.

Osteocondromas.

ESTADO ACTUAL DEL DIAGNOSTICO
POR IMAGEN EN PEDIATRIA

Partiremos de una premisa fundamental: un estudio
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radioldgico Util es aquel cuyo resultado, positivo o ne-
gativo, contribuye a modificar la conducta diagndstica
o terapéutica del médico o a confirmar su diagndsti-
co.

Muchas pruebas radioldgicas no cumplen cometidos vy
exponen innecesariamente a los nifios a la radiacién. Las
principales causas de un mal uso de los estudios radiold-
gicos son:

*  Repetir pruebas que ya se han realizado en otro
hospital, en urgencias, en consultas externas.

¢ Pedir pruebas que no alteren el manejo del pa-
clente, bien porque los hallazgos sean irrelevan-
tes o improbables.

¢ Pedir pruebas antes de que evolucione la enfer-
medad.

¢ Pedir pruebas inadecuadas, sin consultar con el
radiélogo o médico nuclear.

*  No dar informacion clinica necesaria que puede
dar lugar a usar una técnica inadecuada. Es muy
importante cumplimentar debidamente y con le-
tra legible los volantes de solicitud, explicando
por qué se solicita la exploracion.

*  Exceso de pruebas complementarias, a veces por
presidn de los familiares.

Técnicas de diagnéstico por imagen

¢ Radiologia convencional. Son las exploraciones
mas solicitadas, ocupando el primer lugar la Rx
de tdrax seguida de las de esqueleto.

¢ Ecografia. Dada su inocuidad, se ha convertido
en la segunda técnica de imagen mds utilizada, es-
peciamente en patologfa abdominal y genitour-
naria.

*  TAC. Pese al riesgo de radiacion sigue siendo la
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exploracién Gptima para muchos problemas del
térax y abdomen, asf como para los traumatis-
mos cerebrales. Los actuales equipos helicoidales
multidetectores permiten adquisiciones muy réd-
pidas, ideales para el trabajo con nifios.

* RM. Esiddneo para el estudio de la patologfa del
sistema nervioso central, incluido el canal espinal,
y del aparato locomotor. Al no utilizar radiaciones
lonizantes existe riesgo de avalancha de peticio-
nes no justificadas, lo que puede generar largas
listas de espera, por este motivo se debe consul-
tar con el radidlogo antes de pedir una RM des-
de Atencidn Primaria.

Con frecuencia surgen dudas acerca de qué explora-
cidn debemos solicitar ante una determinada patologfa y
si se deben o pueden solicitarse ciertas exploraciones
desde Atencion Primaria.

Vamos a ver rdpidamente algunos problemas clini-
cos frecuentes, las exploraciones indicadas y algunas
recomendaciones Y sugerencias para su posterior ma-
nejo.

Patologia toracica

*  Rx de torax: infeccidn pulmonar aguda (TAC
puede ayudar), sospecha de cardiopatfa (ecogra-
fia y RM), cuerpo extrafio. No siempre estd indi-
cada ante tos productiva recurrente, asma, preo-
peratorio, fiebre de origen desconocido.

Patologia digestiva y genitourinaria
*  Rxsimple de abdomen: muy pocas indicaciones
desde Atencion Primaria; en el dolor abdominal
cronico suele ser normal. La mayorfa de fas indi-
caciones serdn en nifios hospitalizados o que
acuden a urgencias con la sospecha de:

— Masa abdominal,

- Sospecha de obstruccién (invaginacién) o
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perforacion.
- Hematuria dolorosa.

Importante la sistematica de lectura. En patologfa
urinaria contamos con: ecografia (infeccién urina-
ria, criptorquidia, hematuria) y cistografia (estudio
del reflujo v fa hidronefrosis).

Patologia de cabeza y cuello

Rx de craneo: sospecha de craneosinostosis, mi-
crocefalia, traumatismo. No hay que hacer Rx de
craneo ante cefalea aislada y convulsiones. Hasta
el 60% de los nifios entre 7y |5 afios pueden su-
frir cefaleas. Cuando existan signos neuroldgicos
que las acompafien, lo indicado es el TAC o la
RM tras consulta con el especialista. Habrd casos
que no se deriven, y se puedan estudiar con TAC.

Ecografia: se indica en macrocefalia en menores
de | afio para diagndstico diferencial de colec-
cion benigna con hidrocefalia. Torticolis del recién
nacido, se puede apreciar masa en esternocleido-
mastoideo a las 2 semanas del nacimiento (fibro-
matosis coll).

Rx senos paranasales: ante una posible sinusitis
aguda con fiebre y secrecidn purulenta, sinusitis
crénica y obstruccidn nasal. No hacer Rx de se-
nos ante posible sinusitis aguda sin fiebre. EITAC
puede ser necesario ante algunas sinusitis agudas
o cronicas.

Rx de columna cervical: se hace ante traumatis-
mos. No hacer ante torticolis sin trauma.

Aparato locomotor y columna

Rx mufeca-mano: talla baja.

Rx pelvis: cojera, sospecha de displasia de cadera
en nifios mayores de 5 meses.

Rx localizada: dolor dseo localizado, dolor de es-
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palda, no es muy frecuente en nifios. Recordar
que en las infecciones las primeras Rx pueden
ser normales. Estar muy atentos si el dolor persis-
te y mandar al hospital para completar estudio
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